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Resumen  La  cirugía  de  vitrectomía  con  limitorexis  para  el  tratamiento  de  la  foveosquisis
miópica se  ha  erigido  como  una  de  las  opciones  de  tratamiento  más  prometedoras  para  esta
condición.  Se  presenta  el  caso  clínico  de  una  paciente  sometida  a  este  procedimiento  en  quien
la capacidad  visual  previa  al  procedimiento  fue  de  20/200  OS.  Posteriormente  a  los  2  meses  de
seguimiento  postoperatorio  la  capacidad  visual  corregida  fue  de  20/80.  Se  presentan  también
los cambios  secuenciales  de  la  morfología  macular  por  tomografía  de  coherencia  óptica.
Incluso después  de  algunos  meses  después  de  la  cirugía,  puede  llegar  a  quedar  algún  grado
de foveosquisis.
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Optical  coherence  tomography  changes  in  the  postoperative  follow-up  of  myopic
foveoschisis
Abstract  Vitrectomy  with  internal  limiting  membrane  peeling  for  the  treatment  of  myopic
foveoschisis  is  one  of  the  most  promising  treatment  options  to  treat  this  condition.  A  case
report is  presented  where  the  preoperative  best  corrected  visual  acuity  was  20/200  OS.  Two
months after  surgery  best  corrected  visual  acuity  was  20/80.  The  sequential  changes  in  optical
coherence tomography  macular  morphology  are  also  presented
Even after  several  months  after  surgery,  some  degree  of  foveal  schisis  may  still  be  present.
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brana  limitante  interna .  Forma  parte  del  espectro  de  las
alteraciones  maculares  prevalentes  en  los  pacientes  con
miopía  degenerativa3.  Fue  identiﬁcada  en  1999por  Takano
y  Kishi4 empleando  imágenes  de  OCT.  Se  encuentra  enación  o  esquisis  de  las  capas  internas  retinianas.  Capacidad
isual  de  20/200.
ntroducción
a  foveosquisis  miópica  es  una  de  las  condiciones  en  las  que
e  han  presentado  más  avances  en  el  tratamiento  quirúr-
ico  con  mejoría  funcional  evidente  en  muchos  de  los  casos
ntervenidos1,2.
El  objetivo  principal  del  tratamiento  quirúrgico  es  tratar
e  remover  las  adhesiones  vitreorretinianas  que  pudieran
star  causando  tracción  y  separación  de  las  diferentes  capas
e  la  retina.  Por  otro  lado,  la  remoción  de  la  membrana
imitante  interna  también  es  un  paso  quirúrgico  que  ayuda  a
evolverle  a  la  mácula  su  conﬁguración  estructural  normal.
La  secuencia  de  este  proceso  en  el  postoperatorio  es  algo
ue  puede  ser  documentado  mediante  imágenes  de  tomo-
rafía  de  coherencia  óptica  (OCT),  propósito  de  este  reporte
e  caso.
eporte de caso
aciente  femenino  de  56  an˜os  de  edad  que  se  presenta  a  la
onsulta  con  historial  de  disminución  visual  de  aproximada-
ente  5  an˜os  de  evolución.
Tenía  antecedente  de  ser  usuaria  de  lente  de  contacto
 también  refería  disminución  más  brusca  de  la  visión  en
orma  bilateral  desde  hacía  aproximadamente  un  an˜o.
A  la  exploración  se  encontró  un  error  refractivo  de  −5.00
sfera  en  OD  y  de  −7.00  esfera  en  el  ojo  izquierdo,  con  una
apacidad  visual  de  20/200  Se  encontraron  cambios  atró-
cos  coroidomiópicos  en  el  polo  posterior.  Como  parte  de
os  estudios  paraclínicos,  se  pidió  OCT  macular  de  ambos
jos,  encontrándose  una  imagen  hiporreﬂéctica  intrarreti-
iana  compatible  con  separación  de  las  capas  internas  de  la
etina  (foveosquisis),  notándose  también  la  presencia  de  una
ínea  correspondiente  a  hialoides  posterior  tensa  (ﬁg.  1).
En  el  ojo  derecho  se  encontraron  cambios  atróﬁcos
mportantes  que  involucraban  la  mácula  central.
Basado  en  lo  anterior  se  concretó  el  diagnóstico  de
oveosquisis  miópica  bilateral  y  se  propuso  cirugía  de  vitrec-
omía  y  limitorexis  en  el  ojo  izquierdo,  la  cual  se  realizó
in  contratiempos,  pudiéndose  separar  hialoides  posterior
ﬁg.  2)  y  también  limitorexis  amplia  en  área  macular,
F
c
tigura  2  Separación  de  hialoides  posterior  con  aspiración
ctiva  del  vitrector.
mpleando  azul  brillante  para  ten˜ir  la  membrana  limitante
nterna  (ﬁg.  3).  A  un  mes  de  postoperatorio  se  realizó  OCT
e  control  la  cual  mostró  persistencia  de  cierta  separación
e  capas  internas  retinianas  con  levantamiento  o  despren-
imiento  del  área  foveal  en  forma  de  domo  (ﬁg.  4).  La
apacidad  visual  fue  de  20/80  en  ese  momento.
A  los  5  meses  se  volvió  a  realizar  OCT  de  control,  encon-
rándose  que  prácticamente  la  separación  o  esquisis  de  las
apas  retinianas  había  desparecido,  aunque  persistía  algo
e  ella  (ﬁg.  5).  La  capacidad  visual  al  ﬁnal  del  seguimiento
ermaneció  en  20/80.
iscusión
a  foveosquisis  miópica  es  una  condición  propia  de  la  miopía
atológica  que  se  cree  se  genera  en  parte  por  la  presen-
ia  de  tracción  vitreomacular  tanto  anteroposterior  como
angencial,  esto  probablemente  debido  a  rigidez  de  la  mem-
1igura  3  Limitorexis  macular  empleando  azul  brillante  y  fór-
eps de  membrana  limitante  interna.  Nótese  lo  tenue  de  la
inción  de  la  membrana  limitante.
Cambios  tomográﬁcos  en  el  seguimiento  postoperatorio  de  la  fov
Figura  4  Imagen  por  OCT  del  área  macular  del  ojo  izquierdo  al
mes de  realizado  el  procedimiento  de  vitrectomía  y  limitorexis.

































paunque  persisten  en  menor  grado.  Se  aprecia  también  levanta-
miento en  forma  de  domo  del  área  foveal.  Capacidad  visual  de
20/80.
aproximadamente  el  9%  de  los  pacientes  con  miopía  dege-
nerativa  o  patológica  y  estaﬁloma  posterior  y  en  el  50%  de
los  pacientes  puede  progresar  como  agujero  macular  y  des-
prendimiento  de  retina  macular  dentro  de  un  plazo  de  2
an˜os1,5,6.
Antes  de  la  aparición  de  la  OCT  era  difícil  de  identiﬁcar,
pero  gracias  a  este  método  diagnóstico,  en  la  actualidad
es  posible  no  solo  el  realizarlo  sino  hacer  el  seguimiento
postoperatorio.
Han  sido  múltiples  los  tratamientos  quirúrgicos  que  se
han  descrito  para  el  tratamiento  de  esta  condición7--12. Uno
de  ellos  consiste  en  realizar  vitrectomía,  con  separación  de
la  hialoides  posterior  y  limitorexis  con  resultados  alentado-
res  desde  el  punto  de  vista  anatomofuncional12.
Existen  sin  embargo  algunos  casos  en  donde  la  recupe-
ración  funcional  no  es  del  todo  buena.  En  este  tipo  de
situaciones  reviste  importancia  realizar  un  control  tomo-
gráﬁco  de  la  mácula  para  valorar  el  estatus  anatómico  de
la  misma  y  poder  llegar  a  correlacionarlo  con  la  situación
funcional.  En  el  estudio  realizado  por  Fujimoto  et  al.13 se
Figura  5  A  los  6  meses  de  postoperatorio  han  desaparecido
prácticamente  los  espacios  de  esquisis  iniciales,  aunque  hay
todavía,  sobre  todo  en  zona  nasal  de  la  mácula.  Se  aprecia
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ncontró  que  una  mejoría  en  la  capacidad  visual  se  correla-
ionó  con  la  integridad  ﬁnal  de  la  línea  correspondiente  a  la
nión  del  segmento  externo  con  el  interno  de  los  fotorrecep-
ores  así  como  con  una  integridad  o  continuidad  conservada
e  la  membrana  limitante  externa.  El  seguimiento  fue  a
2  meses  y  se  estudiaron  a 17  pacientes.  Ikuno  y  Ohji  men-
ionan  también  en  su  casuística  que  el  reacomodo  de  las
iferentes  capas  retinianas  es  lento  y  en  muchos  pacien-
es  puede  llegar  a presentarse  hasta  al  an˜o  de  haber  sido
ntervenido  el  paciente1,2.
Lo  anterior  contrasta  con  nuestro  único  caso  y  también
on  el  hecho  de  que  el  seguimiento  del  paciente  fue  de
 meses.
Sería  conveniente  tener  series  más  extensas  de  pacien-
es  y  con  seguimiento  a  más  largo  plazo  para  determinar  el
orcentaje  real  de  pacientes  en  quienes  remiten  o  no  remi-
en  del  todo  los  cambios  preoperatorios  de  la  foveosquisis
iópica,  así  como  un  seguimiento  a  más  largo  plazo  que  lo
ctualmente  publicado  para  determinar  el  tiempo  real  en  el
ue  estos  se  presentan.
Una  de  las  complicaciones  que  se  pueden  presentar  en  la
itrectomía  en  pacientes  con  ejes  axiales  largos,  además  de
as  propias  de  este  tipo  de  cirugía  per  se,  como  es  la  forma-
ión  de  desgarros  retinianos  iatrogénicos  y  desprendimiento
e  retina,  es  la  diﬁcultad  de  alcanzar  el  polo  posterior  con
os  instrumentos  convencionales10--12. También  es  más  difí-
il  en  muchos  casos  ten˜ir  la  membrana  limitante  interna,
o  que  llega  a  diﬁcultar  su  remoción,  situación  a  la  que  nos
nfrentamos  en  este  caso  clínico.
onclusiones
ncluso  después  de  muchos  meses  de  haberse  realizado  una
xitosa  vitrectomía  con  limitorexis,  el  reacomodo  de  las
apas  retinianas  puede  llegar  a  tardar  varios  meses  e  incluso
o  remitir  del  todo,  persistiendo  también  cierta  irregula-
idad  a  nivel  del  contorno  foveal.  Se  necesitan  estudios
rospectivos  a  largo  plazo  con  un  mayor  número  de  pacien-
es  para  determinar  el  impacto  funcional  de  este  tipo  de
lteraciones  en  la  anatomía  macular,  y  también  para  poder
eterminar  otros  cambios  durante  el  seguimiento.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  El  autor  declara  que
ara  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimentos  en
eres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  El  autor  declara  que  ha
eguido  los  protocolos  de  su  centro  de  trabajo  sobre  la  publi-
ación  de  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.
l  autor  ha  obtenido  el  consentimiento  informado  de  los
acientes  y/o  sujetos  referidos  en  el  artículo.  Este  docu-
ento  obra  en  poder  del  autor  de  correspondencia.inanciamiento
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